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Por este instrumento particular o (a) paciente ,
nascido em / / ou seu responsavel Sr. (a) ,
declara, para todos os fins legais, especialmente do disposto no artigo 39, VI, da Lei 8.078/90 que da plena autorizagao
ao médico assistente, Md ,
inscrito no CRM-RS sob o N° ,para proceder as investiga¢cdes necessarias ao diagndstico do seu
estado de saude, bem como executar o tratamento cirurgico designado “MICROCIRURGIA DE LARINGE” por CID-10

e todos os procedimentos que o incluem, inclusive anestesias ou outras condutas médicas que tal
tratamento médico possa requerer, podendo o referido profissional valer-se do auxilio de outros profissionais de saude.
Declara, outrossim, que o referido médico, atendendo ao disposto nos arts. 22° e 34° do Cddigo de Etica Médica e no
art. 9° da Lei 8.078/90 (abaixo transcritos) e apds a apresentagdo de métodos alternativos, sugeriu o tratamento médico-
cirurgico anteriormente citado, prestando informacdes detalhadas sobre o diagnéstico e sobre os procedimentos a
serem adotados no tratamento sugerido e ora autorizado, especialmente as que se seguem:

DEFINIGAO: A cirurgia é realizada através da boca e da faringe. Nao s&o realizados cortes externos e néo ficam marcas
evidentes na pele, como cortes ou manchas arroxeadas. Para alcangar o local a ser operado, um laringoscépio de
suspensdo € posicionado na boca e na garganta do paciente. Ele se apoia sobre os dentes (geralmente incisivos
mediais) e sobre o térax. Realiza-se também o posicionamento e a adaptagdo de microscopio cirirgico e instrumentos
especiais, como pingas, tesouras, endoscopios, aparelhos de corte e coagulagao, bisturis elétricos, eletrénicos e laser.
Podem também ser aplicados medicamentos, tecidos ou materiais (organicos ou ndo), em areas da laringe, para auxilio
na melhora da fungao.

Trata-se de uma cirurgia exploradora, ou seja, é impossivel prever exatamente quais alteragdes serdo encontradas na
laringe. Em muitos casos, o tipo de doenca s6 é realmente diagnosticado durante a cirurgia. Portanto, muitas decisées
podem e devem ser tomadas durante a cirurgia, sem que seja possivel solicitar o consentimento especifico para
proceder aos tratamentos necessarios. Esses achados podem gerar consequéncias e impedir que o resultado final seja
o esperado e o desejado. A alta hospitalar pode acontecer no mesmo dia ou no dia seguinte ao procedimento na maioria
dos casos.

INDICAGOES DE CIRURGIA: A Microcirurgia de Laringe é indicada para remocéo lesdes de pregas vocais ou da
laringe como um todo. Podem ser pdlipos, nddulos, cistos, hemangiomas, papilomas, tumores malignos menores,
biopsias e outras. A cirurgia visa a elucidagdo diagndstica e/ou a corregdo da fungdo de respiragdo, melhora da
qualidade da voz e/ou da degluti¢éo.

COMPLICAGOES:

1. Dor: E comum nos primeiros dias, de grau leve a moderado e com facil controle. Medicagdes via oral geralmente sao
suficientes para aliviar a dor.

2. Redugéo da sensibilidade da lingua e do paladar: podem ocorrer pela necessidade do uso do laringoscépio de
suspensdo. Geralmente sdo transitérias, com duragdo de semanas a meses.

3. Aftas e machucados na boca e na garganta: também pode ocorrer devido ao contato do laringoscépio ou dos
instrumentos. Geralmente melhoram em uma semana.

4. Vémitos: Podem ocorrer algumas vezes, no dia da cirurgia ou apos e podem ser constituidos de sangue coagulado
(escuro).

5. Sangramento: Pode ocorrer a saida de sangue pela boca em pequena quantidade nos primeiros dias apds a cirurgia.

INFECGOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA EM SAUDE: A legislagdo nacional vigente obriga os hospitais a
manterem uma comissdo € um programa de prevengao de infecgdes relacionadas a assisténcia a saude. De acordo
com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e com o National Healthcare Safety Network (NHSN), as taxas
aceitaveis de infecgédo para cada potencial de contaminagéo cirdrgica séo:

& Cirurgias limpas: até 4%

@ Cirurgias potencialmente contaminadas: até 10%
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& Cirurgias contaminadas: até 17%
Mesmo com a adogéo de todas as medidas possiveis para a prevencéo de infecgdes, tanto por parte do cirurgido e de
sua equipe quanto por parte do hospital, esse risco existe e deve sempre ser considerado.

Declara ainda, ter lido as informagdes contidas no presente instrumento, as quais entendeu perfeitamente e aceitou,
compromissando-se respeitar integralmente as instru¢des fornecidas pelo(a) médico(a), estando ciente de que sua néo
observancia podera acarretar riscos e efeitos colaterais a si (ou ao paciente).

Declara, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado ndo assegura garantia de cura e de que a evolucdo da
doenca e do tratamento pode exigir a modificagdo das condutas inicialmente propostas. Autoriza, desde ja, o médico a
adotar as providéncias necessarias para a solugdo dos problemas eventualmente surgidos, inclusive a realizagdo de
transfusdo de sangue e hemoderivados (como concentrado de hemacias, plasma fresco, concentrado de plaquetas e
concentrado de fatores de coagulagédo), conforme sua avaliagéo clinica.

Declara estar ciente e de acordo que o material retirado pelo médico responsavel pelas condutas em meu atendimento,
obtido por qualquer método (bidpsia, pungdo aspirativa, cirurgia ambulatorial ou em centro cirdrgico, esfregagos e/ou
todo material destinado ao estudo anatomopatoldgico) devera ser submetido a exame anatomopatolégico. Este exame
consiste na avaliagdo dos tecidos e células a fim de elucidar o diagnostico médico. Desta forma:

() Concedo e autorizo o encaminhamento da amostra para exame em laboratério especializado.

() Nao concedo e nado autorizo o encaminhamento da amostra para exame. Relato estar ciente que a amostra coleta
sera descartada, podendo desta forma comprometer com o diagnodstico médico, bem como impedir o tratamento
precoce em caso de constatagao de alguma anomalia.

Que fica sob sua responsabilidade, buscar o resultado do exame, junto ao seu médico e/ou na Secretaria Municipal de
Saude de seu municipio (se atendido SUS).

Declara estar ciente de que os dados pessoais e informagdes de saude seréo tratados conforme Lei Geral de Protegéo
de dados (Lei n° 13.709/218), exclusivamente para fins assistenciais, administrativos e legais relacionados ao
atendimento.

Finalmente, declara ter sido informado a respeito de métodos terapéuticos alternativos e estar atendido em suas
duvidas e questdes, através de linguagem clara e acessivel.

Assim, tendo lido, entendido e aceito as explicagdes sobre os mais comuns RISCOS E COMPLICAGOES deste
procedimento, expressa seu pleno consentimento para sua realizagéo.

Veranopolis (RS) de de
Ass. Paciente e/ou Responsavel Md
RG: CRM

CPF:

Cédigo de Etica Médica — Art. 22. E vedado ao médico deixar de obter consentimento do paciente ou de seu representante legal apos
esclarecé-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em caso de risco iminente de morte.Art. 34. E vedado ao médico deixar de
informar ao paciente o diagndstico, o progndstico, os riscos e os objetivos do tratamento, salvo quando a comunicacao direta possa lhe
provocar dano, devendo, nesse caso, fazer a comunicagao a seu representante legal.
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